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Eine kürzliche Umfrage bei den act-info-FOS-Einrichtungen zu 
Fragestellungen, die sie mit den act-info-Daten beantwortet 
haben möchten, ergab, dass viele Therapiezentren am Thema 
Doppeldiagnose interessiert sind. Dies obwohl der derzeitige 
Fragebogen das Thema Doppeldiagnose nicht abdeckt.  
Das war nicht immer so. In der Fragebogenversion der 90er 
Jahren hatte der Forschungsverbund FOS psychische Probleme 
vor und nach Suchtbeginn sowie in den 30 Tagen vor Therapie-
beginn erfasst. Diese Variablen wurden später im Zuge der 
Fragebogenstraffung gestrichen. Im Rahmen von act-info soll 
das Thema nun aber wieder aufgriffen werden: ein Modul Dop-
peldiagnose ist in Bearbeitung.  
 
Dass Klientinnen und Klienten mit Doppeldiagnose eine Realität 
im Behandlungsalltag stationärer Einrichtungen darstellen, ver-
deutlicht ein Blick in die Suchthilfe-Datenbank von infodrog. 
Aufgrund der Angaben der Einrichtungen selbst wird dort er-
sichtlich, wie viele der 86 eingetragenen stationären Suchthilfe-
institutionen komorbide Klientinnen und Klienten aufnehmen 
(Abb. 1): 40% der registrierten Einrichtungen nennen diese 
Klientengruppe explizit als Zielgruppe und sind demnach mit 
den damit verbundenen konzeptuellen und strukturellen Her-
ausforderungen konfrontiert.  
 
Abb. 1: Zielgruppe Klientinnen und Klienten mit Doppeldiagnose 
 
 
Vor diesem Hintergrund haben wir uns für das Schwerpunkt-
thema „Doppeldiagnose“ für die Jahresberichtssitzung ent-
schlossen1. Es ist uns gelungen, ein interessantes Programm mit 
kompetenten Referenten zusammenzustellen.  
                                                 
1 Der Fokus im act-info-FOS-Jahresbericht 2008 liegt dagegen auf der Behandlungserfah-
rung, den Austrittsumständen und der Anschlussbehandlung bei den Klientinnen und 










PD Dr. Franz Moggi, Leiter des Klinisch Psychologischen Dien-
stes des PUK Bern mit langjähriger Erfahrung in Klinik und For-
schung, sprach in seinem Einführungsreferat über die Begriffs-
definition, über die Verbreitung von Doppeldiagnosen, über die 
gängigen Erklärungsmodelle und über bewährte Behandlungs-
ansätze2. Er stellte fest, dass die Behandlung dieser schwierigen 
Klientel sehr aufwändig ist, aber durchaus erfolgreich verlaufen 
kann.  
Der Tradition der Jahresberichtssitzungen folgend brachten 
auch drei Vertreter aus der Praxis ihre Sichtweise ein: der Sys-
temtherapeut Peter Marti, Co-Leiter Fachbereich Sucht der 
Psychiatrischen Dienste des Kanton Solothurn, sprach über den 
Umgang mit mehrfach belasteten Klientinnen und Klienten, 
basierend auf den Ansätzen des Lösungskonstruktionsmodells 
und der motivierenden Gesprächsführung. Für ihn steht eine 
humanistische Haltung im Zentrum, die die Betroffenen nicht in 
ein Schema presst, sondern ihre Stärken erkennt, würdigt und 
fördert. Friedhelm Löffelhardt, Institutionsleiter, und Daniel 
Bühler, Bereichsleiter Therapie des Reha-Zentrums Niederlenz, 
beschrieben ihr Konzept und ihre konkreten Erfahrungen mit 
einem Klientel, das sich zunehmend durch eine hohe Impulsivi-
tät und Gewaltbereitschaft auszeichnet (dissoziale Persönlich-
keitsstörungen). Die Auswirkungen dieses Störungsbildes sind 
für das Team teilweise sehr belastend. Eine gute interdisziplinä-
re Zusammenarbeit, reger Austausch unter den Teammitglie-
dern und Weiterbildung bieten hier eine wichtige Unterstützung.  
 
Die Vorträge wurden von der Koordinationsstelle act-info-FOS 
zusammengefasst (F. Moggi) bzw. transkribiert und redigiert (P. 
Marti, F. Löffenhardt, D. Bühler) und im Anschluss von den 
Referenten ergänzt. 
Der erste Teil des Tagungsbandes beinhaltet die Beiträge, im 
zweiten Teil finden sich die Folien der Referenten. Wir wünschen 
Ihnen eine interessante Lektüre. 
  
 
Die Koordinationsstelle act-info-FOS 
Susanne Schaaf, Projektleitung 
Esther Grichting, Projektmitarbeit, Koordination Romandie und 
Tessin 
Heidi Bolliger, Administration  
                                                 
2 Siehe auch: MOGGI Franz (Hg) 2007. Doppeldiagnosen. Komorbidität psychischer 










PD Dr. phil. Franz Moggi, Fachpsychologe für Psychotherapie 
FSP, Leiter Klinisch Psychologischer Dienst, Universitätsklinik 
und Poliklinik für Psychiatrie Bern 
 
Zusammenfassung der Koordinationsstelle act-info-FOS 
 
Franz Moggi eröffnet den Nachmittag mit einer „Tour d’horizon“ 
zum Thema. Der Beitrag umfasst Ausführungen zur Begriffsdefi-
nition, Untersuchungen zur Häufigkeit bestimmter Störungs-
kombinationen, Erklärungsmodelle und die Kernkomponenten 
erfolgreicher Behandlungen. 
 
Der Begriff „Doppeldiagnose“ bezeichnet einen Spezialfall von 
„Komorbidität“ und meint das gemeinsame Auftreten einer psy-
chischen Störung und einer Störung durch Substanzkonsum 
innerhalb eines Jahres (gebräuchlichste Definition). Es handelt 
sich um eine Diagnose nach den Klassifikationssystemen psy-
chischer Störungen ICD-10 und DSM-IV und nicht einfach um 
einzelne Symptome oder akzentuierte Persönlichkeitsmerkmale 
(Folie 2: Definition Doppeldiagnosen). 
 
Die Häufigkeit des Auftretens zweier Störungen (psychische 
Störung und Störung durch Substanzkonsum) variiert in der Ge-
samtbevölkerung je nach Art der Störung, d.h. sie ist nicht 
gleichverteilt (Folie 3: Häufigkeit von Doppeldiagnosen II). Dis-
soziale Störungen treten beispielsweise häufiger in Zusammen-
hang mit einer Abhängigkeitserkrankung auf als depressive Stö-
rungen. In den Studien wurde allerdings meist nicht das gemein-
same Auftreten innerhalb eines Jahres untersucht, sondern das 
Auftreten beider Störungen im Laufe des bisherigen Lebens. Die 
Unterschiede in der Häufigkeit lassen vermuten, dass es mögli-
cherweise spezifische Zusammenhänge zwischen einzelnen psy-
chischen Störungen und Substanzstörungen gibt. 
 
Beispiele für spezifische Ursachenmodelle sind das „Sensitivi-
tätsmodell“ über den Zusammenhang von Schizophrenie und 
Substanzstörung (Folie 6: Sensitivitätsmodell) oder auch die 
Affektregulationshypothese zum Zusammenhang von Psychose 
und Sucht (Folie 7: Ätiologiemodelle II: Psychose und Sucht). Die 
vorgestellte Typologie nach Rosenthal & Westreich (1999) macht 
zudem deutlich, dass sich „Doppeldiagnosen“ in ihrem Schwere-
grad stark unterscheiden können, so dass man „leichtere“ und 
„schwerere“ Doppeldiagnosen beschreiben kann (Folie 9: Vier 










Eine erfolgreiche Behandlung erfolgt oft aus einer Kriseninter-
vention heraus. Zentral dabei ist, dass die Therapie integrativ er-
folgt, also beide Störungen gleichzeitig berücksichtigt, und sich 
nicht seriell zuerst auf die eine, dann auf die andere Störung 
konzentriert (Folie 11: Kernkomponente der Behandlung I).  Ent-
scheidend sind auch eine der jeweiligen Behandlungsphase an-
gepasste Motivierung der Patientinnen und Patienten zur Ver-
änderung (Transtheoretisches Modell TTM) und die Übernahme 
einer Langzeitperspektive. 
 
Die Evaluation der Berner Doppeldiagnosestation hat ergeben, 
dass eine adäquate Behandlung insgesamt zwar relativ aufwän-
dig ist, sich aber doch zumindest für einen Teil der Behandelten 
lohnt: die Abstinenzrate nach Austritt betrug 24%, die psychi-
schen Symptome hatten sich grösstenteils signifikant verbessert 
(Folien 14-20: Berner Doppeldiagnosestation ff.). 
 
 
Die Powerpoint-Folien des Referats von Franz Moggi finden sich 











Mehrfach belastete KlientInnen: 




Peter Marti, Systemtherapeut ZSB, Co-Leiter Fachbereich Sucht 
der Psychiatrischen Dienste des Kantons Solothurn 
 
 
Mehrfach belastete PatientInnen lassen sich teilweise recht gut 
in therapeutische Gemeinschaften integrieren. Teilweise gestal-
tet sich dieser Prozess z.B. wegen psychischer Probleme oder 
wegen Verhaltens- und Kommunikationsschwierigkeiten sehr 
schwierig. Der Fachbereich Sucht der Psychiatrischen Klinik 
Solothurn sieht sich daher mit der Frage konfrontiert: wie schaf-
fen wir es, auch mit mehrfach belasteten so genannt „schwieri-
gen“ Personen einen konstruktiven Weg der Kooperation zu 
finden, der dem schwierigen Verhalten gerecht wird? Zur Aus-
einandersetzung mit dieser Fragestellung gehören unumgäng-
licherweise die Themen Grundhaltung, Problem- und Krank-
heitsverständnis sowie methodische Ansätze, die der Motivation 
und der Kooperation mit „schwierigen“ PatientInnen dienen. 
Im Fachbereich Sucht der Psychiatrischen Klinik in Solothurn 
werden zu diesen Themen spezifische interdisziplinäre Schulun-
gen angeboten. Die Schulungen verfolgen das Ziel, sich mit der 
humanistischen Grundhaltung auseinander zu setzen und neben 
dem Wahrnehmen der offenkundigen Schwierigkeiten auch die 
zu würdigenden Aspekte, also die positive Kehrseite der Pro-
bleme, bewusst zu machen. Diese Reflexionsarbeit ist hilfreich, 
um sich von schwierigem Verhalten nicht einseitig beeinflussen 
zu lassen oder auf schwieriges Verhalten unreflektiert negativ 
zu reagieren. 
 
Es gibt zwei grundsätzlich verschiedene Arten, an Probleme her-
anzugehen, um sie verstehen zu können (Folie 2: Problem- bzw. 
Krankheitsverständnis): das analytische Denken und das Sys-
temdenken. Als Fachklinik verfolgen wir beide Ansätze, nehmen 
analytische, medizinische Faktoren ernst, sind aber gleichzeitig 
auch bestrebt, die Zusammenhänge von problematischem Ver-
halten mit systemischem Denken zu verstehen. Das Systemden-
ken basiert auf einer humanistischen Grundhaltung und auf 
Ganzheitlichkeit: „Menschen sind Teil eines Ganzen. Sie sind 
einzigartig und bestrebt, das Bestmögliche für sich und für das 
Ganze zu tun. Veränderungen brauchen ihre Zeit, Umwege ge-
hören dazu. Nicht alles ist veränderbar.“ Mit systemischem Blick 
können Probleme (Sucht, Persönlichkeitsstörungen) auch als 
Lösungsstrategie zur Herstellung des Gleichgewichts im relevan-
ten System, also als Ressource verstanden werden. Offenbar 
standen dem/der Betroffenen andere Lösungsstrategien zur Re-









nicht zur Verfügung. Die Suche nach Zusammenhängen zwi-
schen einem Symptom, einem Problem und den dahinter liegen-
den Regulationsbedürfnissen ist die wichtigste Vorarbeit, auf 
der anschliessend Ressourcenorientierung und Motivationsar-
beit abgestützt werden können. Wichtig ist bei diesem Ansatz, 
dass das Verständnis der Störung als ein anzuerkennender Re-
gulationsversuch sowie die zu würdigenden Aspekte eines 
„schwierigen Verhaltens“ im interdisziplinären Team gemeinsam 
erarbeitet werden. Daraus werden die entsprechenden folgerich-
tigen Interventionen abgeleitet. In die Arbeit können Angehörige 
und auch Beteiligte externer Fachstellen einbezogen werden. Im 
Zentrum stehen die humanistische Grundhaltung, ein Schulen 
übergreifendes Verständnis, die Würde, die Beziehungsqualität, 
die Problem- und gleichzeitig die Ressourcenorientierung. 
 
PatientInnen treten teilweise unangenehm auf, fordernd oder 
gar frech (Folie 3: Wie zeigen sich die Störungen?). Unangeneh-
mes Verhalten kann dazu verleiten, sich provoziert zu fühlen 
oder gar entsprechend zu reagieren. Im Klinikalltag versuchen 
wir, Persönlichkeitsstörungen gleich wie Suchtverhalten als Sinn 
stiftende Lösungsstrategie zur Regulation und Herstellung von 
Gleichgewicht in der Lebensgeschichte der Betroffenen und 
deren Umfeld zu verstehen. Wir suchen nach Aspekten, wie wir 
aus dieser systemischen Perspektive heraus das schwierige Ver-
halten würdigen können. Wir gehen also davon aus, dass auch 
problematisches Verhalten einen Sinn ergibt. Dieses Vorgehen 
schliesst medikamentöse Behandlung natürlich nicht aus. 
 
Das Problemlösungsmodell (Folie 4) unterscheidet sich vom 
Lösungskonstruktionsmodell (Folie 5). Im Lösungskonstruk-
tionsmodell beschreibt der/die PatientIn einen Wunschzustand 
und sucht mit dem/der TherapeutIn nach früheren positiven Er-
fahrungen und Ressourcen, mit denen es ihm/ihr auch schon 
gelungen ist, Veränderungen umzusetzen. Auch im Alltag fin-
den sich Lösungsstrategien. Sogar stark abhängigen Menschen 
gelingt es, über Stunden oder über Tage hinweg weniger als 
sonst oder gar nicht zu konsumieren oder gewünschtes alterna-
tives Verhalten zu zeigen. Der lösungsorientierte Ansatz befasst 
sich weniger mit dem eigentlichen Problem, sondern fokussiert 
auf die bisherig erfolgreichen früheren Lösungsstrategien in 
unterschiedlichen Lebensbereichen oder auf Situationen im 
Alltag, in denen es den PatientInnen gelingt, Suchtimpulsen 
nicht nachzugeben. Es interessiert uns sehr, wie es den Patien-
tInnen ganz genau gelingt, wenn auch in kleinen Teilbereichen, 
erfolgreich Gegensteuer zu geben. 
 
In der „motivierenden Gesprächsführung“ mit mehrfach belaste-
ten PatientInnen, die sich oft selber stark abwerten, ist es sehr 
hilfreich, eine systemische Sichtweise einzunehmen, die Pro-
blemverhalten als Lösungsstrategie versteht, und auf diesem 
Fokus die wertschätzende Kommunikation aufzubauen (Folie 7: 
Störungsverständnis). Wir helfen den Betroffenen dabei, nicht 
vermutete Stärken an sich wieder zu erkennen, was eine gute 















rechts im dargestellten Balancekonstrukt symbolisiert zum Bei-
spiel eine Sucht oder ein anderes problematisches Verhalten. 
Die Darstellung zeigt, dass das Problem (der Stern) zur Stabili-
sierung dieses Gesamtsystems notwendig ist. Wenn das Problem 
„gelöscht“ würde, wie dies die PatientInnen meist wünschen, 
würde das ganze System ins Wanken geraten. Die PatientInnen 
sind häufig sehr ambivalent: sie wollen mit der Sucht aufhören 
und gleichzeitig nicht aufhören. Wenn wir Sucht als Lösungs-
strategie verstehen, würdigen und anerkennen, gehören die be-
gleitenden Aspekte, wie diese Ambivalenz oder auch der Wider-
stand dazu. Widerstand ist für diese Personen oft die einzige 
Möglichkeit, Autonomiebestreben und Stolz in einer Krisensitua-
tion auszudrücken. Ambivalenz verweist immer auch auf die 
Motive, die für eine Veränderung sprechen. Wenn Sucht als Lö-
sungsstrategie verstanden wird, so ist es folglich richtig, sich 
eine Veränderung sehr genau zu überlegen, da ja eine alternati-
ve Lösungsstrategie noch nicht verfügbar ist. Eine Veränderung 
wird sich im ganzen System auswirken und verschiedene Folgen 
haben. Wichtig scheint uns für die therapeutische Arbeit, die 
Aspekte zu finden, unter deren Berücksichtigung eine schwieri-
ge Situation auch in positivem Licht gesehen werden kann. Das 
ist hilfreicher, als das Verhalten zu „verteufeln“. Das gilt nicht 
nur für Suchttherapien, sondern auch für die Behandlung von 
PatientInnen, die zusätzlich an Depressionen oder an Persön-
lichkeitsstörungen leiden. 
 
Auf die Frage, wo sich der/die PatientIn derzeit in Bezug auf 
eine Veränderung auf einer 10er-Skala befindet (Folie 8: Zwei 
Wege), antworten viele: „Ich befinde mich auf Stufe 3“. Hier gibt 
es zwei Möglichkeiten, auf die Einschätzung zu reagieren: „Was, 
Sie sind nur auf Stufe 3? Hier besteht aber noch grosser Hand-
lungsbedarf!“ (defizitorientiert) oder aber „Toll, auf Stufe 3, wie 
schaffen Sie das genau? Es gibt Personen, die befindet sich in 
ähnlicher Situation auf Stufe 1 oder unter null. Wie machen Sie 
das, dass Sie sich trotz der widrigen Umstände auf Stufe 3 
halten können? Was tragen Sie dazu ganz konkret bei?“ (res-
sourcenorientiert). Die PatientInnen sind über diesen Zugang oft 
erstaunt, da sie sich selber einseitig auf die Probleme und De-
fizite konzentrieren (Problemtrance). Bei den Gesprächen darü-
ber, wie sie es schaffen, sich auf Stufe 3 zu halten, schweifen sie 
häufig wieder in den Problembereich ab. Das konsequente Auf-
zeigen und Bewusstmachen der Ressourcen stärkt die PatientIn-
nen sichtlich und verbessert die Motivation für Veränderung. 
 
Um nochmals auf die Ambivalenz zurückzukommen (Folie 11: 
Ressourcen vermehren, Störungen relativieren): Meist stehen bei 
PatientInnen Probleme stark im Vordergrund. Bei Problemschil-
derungen kann häufig festgestellt werden, dass es sich um 
eigentliche Problempakete handelt und verschiedene einzelne 
Probleme mit Einschränkungen vermischt werden. Es lohnt sich, 
Probleme von Einschränkungen zu trennen. Probleme sollten 
grundsätzlich veränderbar sein. Einschränkungen wie z.B. eine 
Behinderung oder eine schwierige Kindheit sind jedoch nicht 










mit der Einschränkung oder in der Integration der schwierigen 
Aspekte. Der Bereich „Problem“ ist auf der Folie durchgestrichen 
- die Betroffenen äussern oft den Wunsch, dass sie das Problem 
am liebsten „auslöschen“ möchten. Doch auslöschen funktio-
niert nicht und stünde auch im Widerspruch zur Sichtweise 
„Lösungsstrategie“. Der Ansatz mit ressourcenorientiertem Ver-
ständnis zielt darauf ab, die „gesunden“ Teile so weit zu „ver-
mehren„, dass diese im Vergleich zu den Problemen immer stär-
ker an Bedeutung gewinnen. Durch die Förderung der Ressour-
cen wird das Problem dann automatisch relativiert und verliert 
an Bedeutung. 
 
Veränderung macht auch Angst (Folie 12: Regulation – Störung). 
Zu Beginn der Therapie geht es den Betroffenen oft nicht gut. 
Das Konsumverhalten hatte eine bestimmte Funktion inne, die 
Substanz erzeugte eine Wirkung und die Regulation erfüllte 
einen gewissen Sinn. Es liegt auf der Hand, dass es in einem 
ersten Schritt, wenn die Regulation mit der bisherigen Lösungs-
strategie wegfällt, für die Betroffenen schwierig wird. 
 
In den bereits erwähnten interdisziplinären Reflexionen suchen 
wir auch nach Möglichkeiten, die häufigen Negativzuschreibun-
gen der PatientInnen, die durch die Verwendung von Begriffen 
wie z.B. „passiv, faul, schwarzes Schaf“ zum Ausdruck kommen, 
positiv umzudeuten und umzuformulieren. Der Begriff faul ist 
negativ konnotiert. Positiv könnte man z.B. von „kann sich Zeit 
lassen“ oder „stellt sich nicht unter Druck“ sprechen (Folie 13: 
negative Konnotation - positive Konnotation). Auch solche klei-
nen Feinheiten der Kommunikation sind wirkungsvoll. Sie stimu-
lieren PatientInnen zu neuen Sichtweisen, und dies wiederum 
eröffnet neue Perspektiven. 
 
Die Neurobiologie konnte aufzeigen, dass Menschen auch aus 
biologischen Gründen auf Kooperation und soziale Resonanz 
angewiesen sind (Folie 14: Neurobiologie). Zwischenmenschliche 
Zuwendung hat direkte Auswirkung auf das Motivationssystem 
des Gehirns. Fehlt die soziale Resonanz, fahren die Motivations-
systeme herunter und verlieren ihre Flexibilität. Als Folge zeigen 
sich z.B. depressive Verstimmungen oder Antriebslosigkeit. Zwi-
schenmenschliche und therapeutische Zuwendung sowie die 
Wertschätzung der PatientInnen können deutlichen Einfluss auf 
deren Motivation nehmen. Die motivierende Gesprächsführung 
nach Miller und Rollnick (Folie 15) eignet sich sehr gut für 
ressourcen- und lösungsorientiertes wertschätzendes Arbeiten. 
Aus unserer systemischen Betrachtungsweise heraus ergeben 
sich viele Möglichkeiten, die sich positiv auf die Kooperation 
auswirken. 
 
In der Arbeit mit mehrfach belasteten, abhängigen Menschen 
sind interdisziplinäre Reflexionen über die Haltung, das kon-
struktive Problemverständnis und über motivierende lösungs- 
und ressourcenorientierte Strategien wichtig (Folie 16). Mit Hilfe 
eines Fragerasters werden schwierige Situationen von PatientIn-














team die unterschiedlichen Sichtweisen und Erfahrungen zu-
sammen getragen. Es wird diskutiert, welche positiven Aspekte 
in schwierigen Situationen oder bei störendem Verhalten zum 
Ausdruck kommen und wie diese zu nutzen sind. Wichtig ist, 
dass sich an den Reflexionen alle involvierten Berufsgruppen be-
teiligen. Einige PatientInnen haben manchmal ein unangeneh-
mes Auftreten. In der Reflexion wird zum Beispiel erkannt, dass 
man einem/einer „unangenehm wirkenden“ PatientIn ausgewi-
chen ist oder ein Verhalten vorschnell als negativ bewertet oder 
sanktioniert hat. In den weiteren Diskussionen zeigt sich dann, 
dass auch in unangenehmem Verhalten Sinnstiftendes gefunden 
werden kann. Dies erleichtert die Zusammenarbeit und verbes-
sert die therapeutische Beziehung. Reflexionen und Weiterbil-




Die Powerpoint-Folien des Referats von Peter Marti finden sich 





Konzept, Erfahrungen, Bewährtes 
und Stolpersteine in der Behandlung 




Friedhelm Löffelhardt, Institutionsleitung Reha-Zentrum Nieder-
lenz 
 
Anmerkung: Inhalte der Folien, die aus den Folien selbst erklä-
rend sind, werden hier nicht wiedergegeben. 
 
Das Reha-Zentrum Niederlenz ist eine kleine Institution der 
Stiftung für Sozialtherapie für 14 KlientInnen, welche sich privat 
über Kostengutsprache via Gemeinde, Jugendanwaltschaft etc. 
finanziert. Wir arbeiten nach einem Stufenprogramm und gehen 
sehr strukturiert, möglichst konkret und alltagsnah vor (Folie 3: 
Reha-Zentrum Niederlenz). Die interdisziplinäre Zusammenset-
zung des Teams ist wichtig, unsere Arbeit braucht enorme 
Ressourcen bei kleinem Team (Folie 4: Angebot). Jede Einrich-
tung muss sich heute positionieren und steht unter ökonomi-
schem Druck. Dies hat uns dazu veranlasst, dass wir das, was 
wir schon immer gemacht haben, noch besser machen. Wir 
arbeiten mit Personen, bei denen es um die Thematik Selbst-
strukturierung und Selbststeuerung geht: Abhängige mit disso-
zialem Verhalten, dissozialer Persönlichkeitsstörung, Hyperakti-
vitätssyndrom oder Borderline-Persönlichkeitsstörung (Folie 5: 
Spezialisierung). 
 
Wir haben es heute v.a. allem mit einer hohen Impulsivität der 
KlientInnen zu tun, was bei diesen Störungsbildern zu erwarten 
ist. Damit verbunden sind: hohes Risikoverhalten, auch in Be-
ziehungen, Gewaltproblematik und selbst schädigendes Verhal-
ten in verschiedensten Formen (Folien 6-15). Die Dynamik und 
die latente Bedrohung führen zu einer grösseren Belastung im 
Team. Die mangelnde Empathiefähigkeit der KlientInnen führt 
häufig zu sehr unsozialen Verhaltensweisen. Häufig scheinen sie 
nach dem Motto zu leben: „Aus Fehlern lernt man nicht“. Auch 
diese Situation ist sehr belastend für die Mitarbeitenden, führt 
sie doch dazu, dass auch das Team immer wieder die gleichen 
negativen Erfahrungen macht. Der hohe Autonomieanspruch 
und das starke Kontrollbedürfnis der KlientInnen veranlassen 
diese dazu, dem Team viel zu verheimlichen und Machtkämpfe 
mit dem Team zu führen. Das Team läuft Gefahr, sich dadurch 
provoziert zu fühlen und sich ebenso zu verhalten (dominieren, 
kontrollieren, den KlientInnen misstrauen). Die Mitarbeitenden 
geraten dadurch ins Mitagieren, was zu einer gefährlichen Dyna-
mik, zu einem Teufelskreis destruktiver Verhaltensweisen führt. 
Speziali-










Grosse Probleme bereitet uns auch der – wir nennen es – „Spag-
hetti-Effekt“. Der Klient spielt einen wichtigen Vorfall herunter, 
verpasst den Zeitpunkt des offenen Gesprächs, beginnt zu 
verheimlichen. Wir finden oft einen kleinen Anlass, gehen die-
sem nach und entdecken immer mehr Verstrickungen. Auch 
wenn die Angelegenheit fürs Team offensichtlich wird, wird 
weiterhin getäuscht. Die Mitarbeitenden merken dann zu spät, 
dass auch andere KlientInnen in die Geschichte verstrickt sind, 
so dass alles auf einmal zu Tage tritt, nahezu alle KlientInnen in 
das Geschehen involviert sind. Dann kommt es zum Eklat und 
schlechtenfalls zu zahlreichen Therapieabbrüchen. 
 
Die KlientInnen zeichnen sich oft durch zahlreiche Delinquenz-
erfahrungen aus. Diebstähle, Betrug, Einbrüche, Raub sogar 
Brandstiftung kommen in der Vorgeschichte häufig vor, wäh-
rend der Therapie eher selten. Hingegen werden immer wieder 
Drohungen gegen das Team oder gegen MitklientInnen aus-
gesprochen. Solche Probleme entwickeln sich sukzessive: die 
Probleme der KlientInnen entpuppen sich häufig erst im Laufe 
der Therapie, sodass wir zum Zeitpunkt des Eintritts oft nicht 
wissen,  worauf wir uns einlassen. 
 
Was setzen wir dagegen? (Folie 16: Störungsspezifisches Ange-
bot: Psychotherapie). Wir arbeiteten von jeher verhaltensthera-
peutisch. Das ist für uns die stimmigste Form, mit dieser Klien-
tel zu arbeiten. Bei Personen mit einer dissozialen Problematik 
haben wir auch gute Erfahrungen mit der Schematherapie ge-
macht. Der Behandlungsprozess ist sehr individuell. Das liegt in 
der Natur der Sache. Wir beginnen mit einem Modul, dann 
kommt eine Störung (Rückfall, Drohen, therapiegefährdendes 
Verhalten) dazwischen, und wir müssen den Therapieplan unter-
brechen. Therapieverläufe sind wenig geradlinig. Zu unserer Ent-
lastung sind wir auf die Möglichkeit gestossen, zusätzliche 
Psychotherapie von extern zu beziehen. Wir konzentrieren uns 
auf das Alltagsgeschehen, auf Verhaltensweisen im Alltag und 
können psychotherapeutische Fragestellungen oft nicht konse-
quent vertiefen. Für die KlientInnen ist es daher unterstützend, 
wenn sie in eine externe Psychotherapie gehen können. Beglei-
tende medikamentöse Therapie ist bei uns ebenfalls enorm 
wichtig geworden. 
 
Die Mitarbeitenden müssen die KlientInnen begleiten und ihnen 
gesellschaftliche Normen vermitteln. Da die Betroffenen oft 
schlechte Berufsperspektiven haben, arbeiten wir eng mit der IV 
zusammen. Die tägliche Arbeit im Team von MitklientInnen ist 
das beste Sozialtraining. 
 
Wir haben beobachtet, dass die psychiatrische Versorgung klar 
zugenommen hat (Folie 21: Störungsspezifisches Angebot II). Wir 
streben eine stärkere Vernetzung mit dem Vollzug an. Risiko-
management beinhaltet einen stärkeren Ausbau der Sicher-
heitsmassnahmen: wir schauen genau hin, welchen Hintergrund 
die neu eintretenden KlientInnen mitbringen (Anamnese), wir 














toren, die Delinquenz und Gewalt ankündigen oder anzeigen 
(Monitoring). Mit dieser Klientel müssen wir sehr voraus-




Exkurs: Täuschen – ein Phänomen 
mit Folgen 
 
Daniel Bühler, Bereichsleitung Therapie Reha-Zentrum Nieder-
lenz 
 
Massgeblich für diesen Exkurs ist unsere Erfahrung der letzten 
Jahre. Für die Arbeit mit Personen mit dissozialer Problematik ist 
das Thema Täuschen zentral. Das Reha-Zentrum Niederlenz 
weist einen hohen Anteil von KlientInnen im Massnahmenvoll-
zug auf. Innerhalb dieser Gruppe finden sich Personen, die eine 
mehrjährige Deliktkarriere aufweisen. Die verübten Delikte sind 
vielfach mit der Anwendung von Gewalt verbunden. Diagnos-
tisch liegt häufig eine dissoziale Persönlichkeitsstörung vor. Mit 
der Aufnahme dieser KlientInnen ist eine Akzentuierung des an 
sich bekannten Phänomens des Täuschens festzustellen. Die 
KlientInnen gehen raffiniert vor und investieren viel Zeit und 
Energie in die Entwicklung ihrer Täuschungspläne. Der Umgang 
mit derartigen Täuschungsmanövern zieht im Team regelmässig 
kontroverse Diskussionen nach sich. 
 
Nach einer knappen Darstellung des Selbstkonzepts dissozialer 
KlientInnen (ihre Einstellung zum Lügen), folgen Anmerkungen 
zum spezifischen Setting des Massnahmenvollzugs. Den Ab-
schluss bilden Folgerungen für die Praxis. 
 
„The Criminal Personality“ von Samenow und  Yochelson (Folie 
25: Selbstkonzept) ist ein Grundlagenwerk. Die Autoren forder-
ten die KlientInnen auf, ihre Gedanken und Fantasien täglich zu 
protokollieren. Über die Jahre ergab sich so eine umfangreiche 
Sammlung von typischen Denkfehlern. Zusammengefasst lässt 
sich der Denkprozess wie folgt charakterisieren (Folie 26: Über-
sicht Denkprozess): das Denken ist fragmentiert, unzusammen-
hängend und widersprüchlich. Die Fähigkeit zur Perspektiven-
übernahme sowie die Entscheidungsfindung sind beeinträchtigt. 
Beispielsweise vertrat ein Klient nach einer Schlägerei mit einer 
nahe stehenden Person die Ansicht, dass ein Freund immer auch 
als potenzieller Feind zu betrachten sei. 
 
Im Alltag dominiert konkretes Denken. Das Denken in abstrak-
ten Kategorien wie Loyalität, Pflichtbewusstsein oder Intimität 
ist eingeschränkt. Die KlientInnen fokussieren vielmehr auf die 
unmittelbaren Erfordernisse der jeweiligen Situation. Mögliche 
emotionale Folgen des eigenen Verhaltens bleiben unberück-
sichtigt. Der Umgang mit Dritten ist oft ruppig. Darauf ange-
sprochen reagieren die KlientInnen konsterniert. Sie sind nicht 











tens kein materieller oder physischer Schaden entstanden sei. 
Der Gefühlsbereich wird negiert. 
 
Lügen kann unter dem Aspekt „Copingstrategie“ betrachtet 
werden. Nach Yolchelson und Samenow sind folgende Denkfeh-
ler zu beobachten (Folie 28: Lügen): Lügen ist normal, jeder tut 
es, daher ist es nicht problematisch und bedarf keiner therapeu-
tischen Bearbeitung. Den instrumentellen Charakter des Lügens 
illustriert folgender Denkfehler: „Um zu bekommen, was du 
willst, erzähle nur, was nötig ist“. Lügen macht zudem Spass 
und hat Unterhaltungswert. 
 
Die Selbstsicht der KlientInnen lässt sich folgendermassen auf 
den Punkt bringen (Folie 29: Egozentrischer Standpunkt): „Wenn 
ich nicht der Beste bin, dann bin ich eine Null“. Dies ist ein 
typisches Beispiel für ein radikales Schwarz-Weiss-Denken. 
Zwischentöne gibt es nicht. 
 
Neben diesen persönlichen Faktoren gilt es, situative Bedingun-
gen zu berücksichtigen (Folie 30: Besonderheiten des Massnah-
menvollzuges). Dadurch ergibt sich eine dynamische Konstella-
tion. Der Massnahmenvollzug hat Zwangscharakter. Gleichzeitig 
ist damit der Auftrag verbunden, dass der Klient/die Klientin 
suchtspezifisch behandelt werden soll. Das Setting zeichnet sich 
durch eine hohe Regeldichte mit entsprechenden Kontrollen aus 
(Hausordnung, Atemluft- und Urinkontrollen). Weiter ist zentral, 
dass die verschiedenen Lebensbereiche kaum getrennt sind: Der 
Klient/die Klientin wohnt, arbeitet und schläft an ein und dem-
selben Ort. Zudem trifft er/sie mehrheitlich auf dieselben Perso-
nen. Es entsteht eine Art Uniformität. Die KlientInnen sind 
aufgefordert, sich mit diesen Rahmenbedingungen auseinander-
setzen und eine Anpassungsleistung zu erbringen. Hier ist es 
sinnvoll, zwischen einer funktionalen und dysfunktionalen An-
passung zu unterscheiden. 
 
Was ist die Funktion dieser Anpassungsleistung? (Folie 32: Funk-
tionen von Anpassungsstrategien). Unter anderem besteht die 
Funktion bei Personen mit einer dissozialen Persönlichkeitsstö-
rung in der Imagepflege. Image meint in diesem Zusammen-
hang: „Ich bin der ‚bad guy‘, ich lebe nach meinen Gesetzen, 
habe alles im Griff, lasse mich nicht unterkriegen und bin zur 
Anwendung von Gewalt bereit“. Diese Ausgangslage ist vor 
allem dann problematisch, wenn sich der Klient/ die Klientin 
über einen längeren Zeitraum in einer kriminellen Subkultur be-
wegt und deren Werte internalisiert hat. Erschwerend kommt 
hinzu, dass in der Regel kein alternativer Lebensentwurf vor-
liegt. Bestehen alternative Ansätze, so konkurrieren diese mit 
dem eingangs beschriebenen „Bad guy“-Image. Im Laufe der Be-
handlung wird die Bearbeitung des Images zum entscheidenden 
Inhalt. Oft spitzt sich dieser Prozess zu einer eigentlichen Be-
währungsprobe zu: ist der Betreffende zu dieser Auseinander-
setzung bereit, oder bricht er die Behandlung ab? 
 













Beim Lügen und Täuschen geht es auch immer darum, die Mit-
klientInnen und das Team zu testen: „Wie clever sind diese? Wie 
lassen sie sich manipulieren? Wer eignet sich dafür?“ Es kommt 
zur Cliquenbildung, die der Etablierung einer informellen Grup-
penhierarchie dient. Personen mit einem ähnlichen Erfahrungs-
hintergrund bilden eine Allianz mit dem Ziel, andere zu kontrol-
lieren und zu dominieren. Schwierig ist das vor allem für Klien-
tInnen am Rand der Gruppe. Sie werden drangsaliert, abgewer-
tet, verhöhnt, unter Druck gesetzt, bis hin zu körperlichen 
Übergriffen. Ferner ist die Etablierung der Gruppenhierarchie 
auch unterhaltend. 
 
Diesen Sachverhalten finden wir teilweise auch in dem Zitat von 
Dorit Warta, klinische Psychotherapeutin, wieder: „Gelungene 
unerlaubte Aktionen durchbrechen die Machtverhältnisse und 
bringen mehr Freiheitsgefühl als die liberalsten Vollzugslocke-
rungen“ (Folie 33). Man vergisst gern: in der Therapie besteht 
immer eine Asymmetrie zwischen TherapeutIn und KlientIn. 
Diese ist bis zu einem gewissen Grad notwendig. Gleichzeitig 
lässt sich nachvollziehen, dass diese Asymmetrie für Personen 
mit überhöhtem Selbstwert („Ich bin der Beste“) eine permanente 
Kränkung und Herausforderung darstellt. 
 
Dorit Warta unterscheidet drei Formen sekundärer Anpassung 
(Folie 34: Formen sekundärer Anpassung): 
 
1. Destruktive Anpassung: die Einrichtung soll radikal verändert 
oder abgeschafft werden. Klassisches Beispiel hierfür ist die 
Revolte. Das habe ich im Reha-Zentrum so noch nicht erlebt, 
jedoch in abgemilderter Form.  
2. Gemässigte Anpassung: in diese Kategorie fallen alltägliche 
Vorkommnisse wie das Erreichen von Vergünstigungen (bei-
spielsweise Erweiterung der Ausgangsregelung). Der Klient be-
wegt sich dabei innerhalb der geltenden Normen und Struktu-
ren. 
3. Transformierende Anpassung: für diese Form der Anpassung 
ist kennzeichnend, dass sich der Klient vom therapeutischen 
Angebot distanziert. Er entscheidet sich, kriminell zu bleiben 
und weiterhin Suchtmittel zu konsumieren, gibt jedoch vor, 
sich auf den Massnahmenvollzug einzulassen. Dadurch ergibt 
sich ein „doppelter Boden“: vordergründig erhält man den Ein-
druck, dass alles seinen geregelten Gang geht. Tatsächlich wird 
der Massnahmenvollzug in einem konventionellen Strafvollzug 
transformiert, in der Hoffnung, niemand möge es merken. 
 
Eine gelungene Anpassung zeigt sich darin, dass sich der Klient 
bzw. die Klientin mit der Einrichtung identifiziert und diese,  
etwa im Vergleich zu anderen Einrichtungen, lobt. Er/sie erzielt 
Fortschritte, ist verbindlich und zuverlässig (Termine einhalten, 
Aufgaben erledigen, freiwillig zusätzliche Aufgaben überneh-
men). Dorit Warta umschreibt diesen Umstand passend mit: „Der 
Klient konvertiert zum idealen Klienten“ (Folie 35: Fallbeispiel). 
Parallel dazu oder zeitlich versetzt kann es zu einer sekundären 
Anpassung kommen: der Klient begeht einen Rückfall, ver-
schweigt diesen, bis er durch das Behandlungsteam „überführt“ 














lers, Polizisten oder Richters. Ein deutliches Anzeichen, dass die 
Transformation im Gange ist. Im ungünstigsten Fall spitzt sich 
die weitere Entwicklung krisenhaft zu: die Rückfälle halten an, 
werden trotz entsprechender Interventionen weiterhin ver-
schwiegen. MitklientInnen werden involviert, Mitarbeitende 
entwertet, bis es zum Abbruch der Behandlung kommt. Gemäss 
Dorit Warta nimmt der Klient „einen kompromisslosen Stand-
punkt“ ein. In diesem Stadium ist der Klient in der Regel nicht 
mehr erreichbar – er hat sich entschieden und verfolgt seine 
Strategie, auf „Biegen und Brechen“. 
 
Als Schlussfolgerungen möchte ich festhalten (Folie 36: Schluss-
folgerungen): Entscheidend ist das Aufrechthalten einer ange-
messenen Balance. Dies beinhaltet, Phänomene des Täuschens 
und Lügens zu verstehen und deren Funktion als Coping-
strategie zu akzeptieren. Wie Peter Marti schon ausführte, gilt 
es, das Verhalten zu würdigen. Das bedeutet nicht, dass man es 
gutheissen muss. Vielmehr ist das Team aufgefordert, eine pro-
fessionelle Gelassenheit zu entwickeln. Dies bedeutet, nicht bei 
jeder sich bietenden Gelegenheit den Notstand auszurufen und 
in Aktionismus zu verfallen. Zentral ist ein Ausgleich zwischen 
notwendiger Kontrolle und dem Gewähren von Freiräumen zur 
Übernahme von Eigenverantwortung. Der erforderliche Aus-
gleich ist immer wieder aufs Neue herzustellen. Folglich ist eine 
individuelle Fallkonzeption zu empfehlen. Das Klientenmodell 
sollte dem Behandlungsteam und den KlientInnen gleichermas-
sen bekannt sein. Interventionen haben auf diesem Modell zu 
basieren. 
 
Gleichzeitig muss das Team wachsam und präsent sein. Diese 
Haltung ist einem latenten Misstrauen vorzuziehen. Obwohl 
Täuschungen eine Konstante in der Behandlung darstellen, gibt 
es Therapiephasen, in denen sie wahrscheinlicher auftreten. 
Eine sensible Phase ist der Beginn der Behandlung. Hier ist die 
Auseinandersetzung mit dem Hintergrund des KlientInnen 
bedeutsam (Aktenstudium). Namentlich KlientInnen mit mehr-
jähriger Deliktkarriere respektive einschlägiger institutioneller 
Erfahrung (Heim, Strafvollzug) werden mit hoher Wahrschein-
lichkeit kurz nach Eintritt eine delinquente Subkultur etablieren. 
Dabei kommen „transgenerative Effekte“ zum Tragen. Nach 
kürzester Zeit weiss der Betreffende, welche MitklientInnen 
ähnlich funktionieren, und beschafft sich die erforderlichen 
Informationen. Ebenfalls heikel ist der Abschluss der Therapie, 
wenn die Aussenorientierung an Bedeutung gewinnt. Der Klient 
/die Klientin geht oft einer externen Beschäftigung nach. Das 
bedeutet, dass die Anforderungen sprunghaft ansteigen, was 
mit erhöhtem Stress verbunden ist. In solchen Situationen ge-
winnen Kompetenzdefizite, die bislang erfolgreich kaschiert 
wurden, an Bedeutung. Damit werden Formen der sekundären 
Anpassung als Möglichkeit, Defizite auszugleichen, attraktiv. 
 
Dem Alltag kommt eine hohe Bedeutung für die therapeutische 
Praxis zu: „Die Musik spielt im Alltag“. Daher ist es wichtig, die 










Kenntnisse der relevanten Störungsbilder und zum Kontaktver-
halten (Beziehungsgestaltung). Geeignete Gefässe sind Rap-
portwesen und Monitoring (Dokumentation von Auffälligkeiten 
im Therapiejournal). 
 
Weiter sind Erwartungen realistisch zu formulieren, was für 
Team und KlientInnen gleichermassen zentral ist. Es braucht 
realistische, überschaubare Ziele, die effektiv umgesetzt wer-
den. Das bedingt eine adaptive Planung, zumal die Behandlung 
häufig diskontinuierlich verläuft und von wiederholten Krisen, 
Rückfällen und Abbrüchen geprägt ist. Dieser Umstand verlangt 
eine hohe Flexibilität, um den Prozess konstruktiv zu steuern. 
Die Verantwortung für die Prozesssteuerung liegt beim Behand-
lungsteam. Schliesslich sind die Belastungen im Alltag emotio-
nal und intellektuell hoch. Burnout-Prophylaxe und Selbstfür-
sorge sind daher wichtige Anliegen 
 
 
Die Powerpoint-Folien der Referate von Friedhelm Löffelhardt 
und Daniel Bühler finden sich im zweiten Teil des Tagungsban-
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Definition Doppeldiagnose(n)
> Doppeldiagnose = Spezialfall von Komorbidität 
Gemeinsames Auftreten (=Komorbidität) einer psychischen Störung 
und einer Störung durch Substanzkonsum bei derselben Person in 
einem bestimmten Zeitraum
> Psychische Störungen (Beispiele) 
- Angststörungen, Depression, Schizophrenie 
- Persönlichkeitsstörungen etc.
> Störungen durch Substanzkonsum 
- Missbrauch oder Abhängigkeit von einer/mehreren Substanz/en 
- Alkohol, Medikamente, Cannabis, Heroin, Kokain etc.
> Diagnosen nach ICD-10 und/oder DSM-IV
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Häufigkeit von Doppeldiagnosen I 











Psychische Störung           
 % OR % OR % OR % OR % OR 
Schizophrenie           
            ECA 9.7 1.9 24.0   3.8* 14.6   6.9* 12.9   4.2* 47.0   4.6* 
Affektive Störungen           
    Major Depression           
            ECA 5.0 0.9 11.6 1.6 7.3   3.3* 10.7   3.7* 27.2   1.9* 
            NCS 9.1 1.0 26.4   2.7* 6.6   1.7* 15.4   2.8* 41.4   2.3* 
    Dysthymie           
            ECA 4.8 0.8 18.9   3.9* 8.1 3.6 10.8   3.6* 31.4   2.4* 
            NCS 8.6 0.9 28.7 1.0 5.8 1.3 16.7 2.5 40.0 1.9 
Angststörungen           
            ECA   5.8 1.0 12.2 1.8* 5.0   2.3*   6.9   2.4* 23.7   1.7* 
            NCS 40.9   2.1* 44.9 2.2* 47.6   2.5* 55.4   3.3* - - 
Antisoziale 
Pers’störung 
          
            ECA 22.1 5.4* 51.5 14.7* 11.2   5.2* 30.8 15.6* 83.6 29.6* 
            NCS 25.7 8.8* 37.1   9.9* 33.8   8.3* 43.9   9.8* - - 
 
*p < .05 
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> Repräsentative Bevölkerungsstichproben
33% Substanzstörungen und psychische Störungen
> Klinische Stichproben
50% Substanzstörungen und psychische Störungen auf.
Häufigkeit von Doppeldiagnosen II 
Lebenszeitprävalenz (Lieb & Isensee, 2002)
Komorbidität ist keine Ausnahme in der Therapie
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Zeitliche Komorbiditätsmuster 
Psychische Störungen und Alkohol 










Alkohol zuerst gleiches Jahr Komorbide
Störung zuerst
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(Mueser, Brunette & Drake, 2008) Universitätsklinik  und Poliklinik für 
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> Selbstmedikationshypothese
— „Behandlung“ psychotischer Symptome
> Affektregulationsmodell
— Verringerung von Dysphorie
> Hypothese des sozialen Abstiegs
> Psychoseinduktion
— Cannabis, Halluzinogene und Stimulanzien
> Gemeinsame Ätiologie
— Dysfunktion des zentralen dopaminergen Systems 
— Antisoziale Persönlichkeitsstörung
Ätiologiemodelle II: 
Psychose und Sucht 
(Mueser et al., 2002; Gouzoulis-Mayfrank, 2004)
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Verhaltensenthemmung & Belohnungs- 
sensitivität: Antisoziale Persönlichkeits- 
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Vier Typen von Doppeldiagnosen 
(Rosenthal & Westreich, 1999)
Schizophrenie; Bipolare Störung;
Persönlichkeitsstörungen A & B;
Substanzabhängigkeit(en)




Persönlichkeitsstörungen A & B;
Substanzmissbrauch
Dysthymia, Einfache Phobie, Persönlich-
keitsstörung C; Substanzmissbrauch;
Substanzinduzierte Störung
Typ I: Schwere Substanzstörung mit hoher
psychopathologischer Belastung
Typ III: Schwere Substanzstörung mit
niedriger psychopathologischer Belastung
Typ II: Leichte Substanzstörung mit hoher
psychopathologischer Belastung
Typ IV: Leichte Substanzstörung mit
niedriger psychopathologischen Belastung
Universitätsklinik  
und Poliklinik für 
Psychiatrie Bern
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> Fehlen integrierter Therapieangebote












(Rosenthal & Westreich, 1999)
Universitätsklinik  
und Poliklinik für 
Psychiatrie Bern
© PD Dr. Moggi 11
Kernkomponenten der Behandlung I 
(Drake & Mueser, 2002; Moggi, 2002b)
1.  Krisenintervention
Stationärer Suchtmittelentzug, psychische Stabilisierung, Diagnostik, 
Indikation
2.   Integrative Therapie
Interventionen für beide Störungen, zeitliche und inhaltliche 
Koordination, eine Behandlung/ein Programm und der/die selbe/n 
Therapeut/en
3.   Transtheoretisches Modell der Veränderungsphase
Motivierende Gesprächsführung in den Veränderungsphasen: Pro- 
blembewusstsein, Ambivalenz, Entscheiden, Umsetzen und 
Beibehalten
Universitätsklinik  
und Poliklinik für 
Psychiatrie Bern
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Kernkomponenten der Behandlung II 
(Drake & Mueser, 2002; Moggi, 2002)
4. Langzeitperspektive
5.   Kognitiv-behaviorale Interventionen 
Einheitliches theoretisches Modell für die Behandlung beider 
Störungen
Universitätsklinik  
und Poliklinik für 
Psychiatrie Bern
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Behandlungsphasen 
(Drake & Mueser, 2002)
Die Behandlungsphasen sind
1. den Patienten in eine vertrauensvolle Arbeitsbeziehung einbinden 
(Behandlungsallianz / Krankheitseinsicht), 
2. dem eingebundenen Patienten helfen, die Motivation zu entwickeln, sich 
auf gesundheitsorientierte Interventionen einzulassen (Überzeugung / 
Veränderungsmotivation),
3. dem motivierten Patienten helfen, Fertigkeiten zu erwerben und 
Unterstützung zu holen, um seine Krankheiten zu kontrollieren und 
seine Ziele zu verfolgen (Aktive Behandlung / Veränderung / Umsetzung) 
und
4. dem stabilen und remittierten Patienten helfen, Strategien für die 
Rückfallprävention zu entwickeln und erfolgreich anzuwenden 
(Rückfallprävention / Gesundheitsförderung). 
Universitätsklinik  
und Poliklinik für 
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> Einbindung und Motivationsförderung
> Störung durch psychotrope Substanzen
— Abstinenzmotivation aufbauen und stabilisieren
— Bewältigung und Verhütung von Rückfällen
> Psychische Störung
— Stabilisierung und Verbesserung des psychischen Zustandes
— Förderung der Medikamentencompliance
> Doppeldiagnosen
— Erkennen und Akzeptieren




Ziele des Behandlungsprogramms 
(Moggi et al., 2002)
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> 1-Jahres-Katamnese  84 Patienten (70.6% von 119 Eintritten)
> Geschlecht 56 (66.7%) m / 38 (33.3%) w
> Alter 31.7 (SD 7.78)
> Zivilstand 70 (83.3%) ledig 
11 (13.1%) getrennt/geschieden 
3 (  3.6%) verheiratet
> Bildung 39 (46.4%) = 9 Jahre 
13 (53.6%) > 9 Jahre
> Arbeit 69 (82.1%) arbeitslos
> Wohnen 28 (33.3%) obdachlos
Beschreibung des Kollektivs I
Universitätsklinik  
und Poliklinik für 
Psychiatrie Bern
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Beschreibung des Kollektivs II










> Rechtsstatus unfreiwillig 35 (41.7%)
> Behandlungsdauer (Tage) 102 (SD 39)
Universitätsklinik  
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Hospitalisation
p < .01
Hospitalisation im Jahr vor Eintritt
Ja Nein
Ja 37 (44%) -Hospitalisation
im Jahr vor der
Katamnese Nein 42 (50%) 5 (6%)
Universitätsklinik  
und Poliklinik für 
Psychiatrie Bern
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Wohnsituation
p < .01





SN - 2 (2.4%)Wohnsituation
im Jahr vor der
Katamnese W 28 (33.3%) 54 (64.3%)
Universitätsklinik  
und Poliklinik für 
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Wirksamkeitsstudien 
(Drake & Mueser, 2002; Moggi, 2002b)
Gestufte, integrative Therapien 
mit Langzeitperspektive
? viele kontrollierte Studien
Typ I: Schwere Substanzstörung mit hoher
psychopathologischer Belastung
Typ III: Schwere Substanzstörung mit
niedriger psychopathologischer Belastung
Typ II: Leichte Substanzstörung mit hoher
psychopathologischer Belastung




? kaum kontrollierte Studien
Ambulante integrative Therapien 
? keine kontrollierten Studien
Therapie psychischer Störungen
mit Ansätzen integrativer Therapie 
? keine kontrollierten Studien
Universitätsklinik  
und Poliklinik für 
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Mehrfach belastete KlientInnen: Grundsätze –  
Erfahrungen – Diskussion 
Peter Marti 
B 
M h f hb l t t Kli te r ac e as e e en en:
Grundsätze - Erfahrungen -
Diskussion















    
Ursachensuche
Analytisches und gleichzeitig systemisches Denken
R
P
    
bio-psycho-soziale Ansätze
3. Interdisziplinär und Integrativ - schulenübergreifend
Medizinisch-psychiatrische Ansätze, Psychotherapie, 
Pharmakotherapie
Milieutherapeutische-pädagogische Ansätze, Psychoedukation, 








Wi i i h di Stöe ze gen s c  e rungen
Bei Suchtproblemen:
Ambivalenz – Motivation – realistische Zielsetzungen - Ausdauer
Bei Persönlichkeitsstörungen:
Einsicht in das problematische Verhalten, Kooperationsbereitschaft, 
Verwickeln von Helfenden in interaktionelle Probleme     , 
Probleme bei der Entwicklung eines Arbeitsauftrags,
Störungen in Gruppe
Integrativer Ansatz = konfrontativ + fürsorglich 



















Sorgfältige Analyse der relevanten Ausgangsbedingung – Ursachen für Problementstehung und 
Aufrechterhaltung
Überführung von Problemen in konkreten Zielzustand
Auswahl und Anwendung der effektivsten Lösungsstrategien      
Kontrolle der Testergebnisse 
Stabilisierung und Festigung des Erreichten





Ähnlichkeit mit dem 
Zielzustand Gegenwärtiger Zustand 
vom „Problem“
Ziel










Definition des erwünschten Zielzustandes (Zielbeschreibung: Position 1, 2, 3)
Screening bisher erfolgreicher Lösungsstrategien / Teillösungen, die dem Zielzustand ähnlich sind
A bi h i F h i d E f d i Ruswertung s er ger ortsc r tte un  r assen er e ngesetzten essourcen 
Erarbeitung nächster Schritte (mehr desselben)
Stabilisierung und Festigung des Erreichten




S ht P ö li hk it töuc  - ers n c e ss rungen
? Sachse 2006: Im Kern sind Persönlichkeitsstörungen Störungen der 
Interaktion der Beziehung oder der Beziehungsgestaltung Personen,     .  
zeigen ungünstige Schemata (Überzeugungen, Planmuster) im Hinblick 
auf Beziehungen. Aufgrund dieser Überzeugungen entwickeln Personen 
dysfunktionale, ungünstige und „kostenintensive“ Strategien der 
Beziehungsgestaltung.
Persönlichkeitsstörungen verstehen: Modell der doppelten Handlungsregulation, Sachse 1997
http://www.ipp-bochum.de
? G. Schmidt: „Liebesaffären zwischen Problem und Lösung“
Sucht als Ressource – Sucht als Lösungsstrategie, Suchtimpuls macht 
aufmerksam auf dahinter liegende Bedürfnisse – die Beziehungsaspekte       
berücksichtigen. 
http://www.meihei.de

















Z i W 10we  ege
Wo befinden Sie sich
9
8    
im Bezug auf eine 
Veränderung / auf 
Motivation auf einer
7
6   














Das „Problem“ im Kontext verstehen    
Problem als Ressource
R
Ressource als Problem P
Was ist das Problem? versus Wozu ist das Problem?
Was ist der Sinn des Suchtproblems? Welche Grundbedürfnisse 
stehen dahinter? Welches sind die Beziehungsaspekte? Welches 
sind die sinnstiftenden Aspekte?
Was ist der Sinn einer sog. „Persönlichkeitsstörung“ ? Welche 
Grundbedürfnisse / Überzeugungen stehen dahinter? Welches sind 
die Beziehungsaspekte? Welches sind die sinnstiftenden Aspekte?




P bl Rro em - essource
RessourcenorientiertProblemorientiert
Anerkennung der bisherigen 
Lösungsversuche: wie 
haben Sie das gemacht?
Was fehlt da und 
warum?
   
Wie wirken sich die Wege auf die Beziehung/ Kooperation aus?




Ressourcen vermehren – Störung relativieren
Die „gesunden“ Teile Das Problem, 
die Störung 
Ist das Problem wirklich ständig und 
in gleicher Intensität vorhanden?





Nicht immer sind die Voraussetzungen 
zur Befriedigung von Grundbedürfnissen 
ideal: Umwege – kreative Lösungen   
Wenn ein Verhalten eine feste 
Regulationsfunktion übernommen hat, 
i t l d hö d i t i t ds  es a s azuge ren  n egr er , un  
die Vorstellung von Veränderung macht 
Angst.








N bi l i (J B T S h itt)euro o og e . auer, . c m
? Menschen sind auf Kooperation geeicht  und brauchen soziale Resonanz:
System für Motivation: Vitalität
System für Stress/ Erregung  Aggressivität
? Menschen benötigen zwischenmenschliche Beziehungen;
? Gut trainierte Spiegelneuronen:  
Einfühlungsvermögen – Mitfühlen und Empathie   
http://www.swr.de
Ohne angemessene emotionale Begegnungen und Erfahrungen kann das 
entsprechende Spiegelsystem nicht ausgebildet werden.
„Das soziale Gehirn“, Schmitt, 2008








Festigung von Zielen, Wegen und 




on re en nen er 
Veränderung


































Interdisziplinäre Reflexionen sind hilfreich
? Empfehlung: 
? Verhalten reflektieren, pessimistische Sichtweise korrigieren
? fürsorglich und konfrontativ
? Weiterbildung
? Anpassungen der Haltungen und Meinungen 
? Ausgangslage: Schwierigkeiten mit einem Patienten mit auffälligem Verhalten (PS)        
? 1. Persönliches Erleben vom Erzähler (was hast Du erlebt, wie hast Du Dich gefühlt?)
? 2. Persönliches Erleben der Zuhörer (wer hat Ähnliches erlebt?)
? 3. Situatives Handeln der Zuhörer (was hat sich bewährt, wie war unser Verhalten?)
? 4. Alternativen zum Handeln (Erzähler/Zuhörer) (was sollen wir tun – was nicht – wie ist       
unsere Haltung?)
? 5. Was kann in Bezug auf die motivierende Gesprächsführung berücksichtigt werden?
6 W k ü di t d ? ( k d t t d ? Si b ?)? . as ann gew r g  wer en  was ann umge eu e  wer en  nn ezug
? 7. Abschluss (Erzähler): wie fühle ich mich nach der Reflexion, kann ich mich und 
andere in der Folge besser unterstützen?




D k fü di A f k k ian e r e u mer sam e t
http://www.so-h.ch/psychiatrische-dienste/erwachsenenpsychiatrie/fachbereich-sucht.html








Konzept, Erfahrungen, Bewährtes und Stolpersteine in der 
Behandlung von KlientInnen mit ADHS und dissozialen 
Persönlichkeitsstörungen 







































Einzeltherapie 1x/wtl Gruppentherapie 4x/wtl Agility Kreativ & Atemtherapie psychiatrische
895 Stellenprozent


































































































Unfähigkeit zu sozialem Lernen
selbstschädigendes Aus-
agieren von Wut / Ärger
Chronische Leere
Mangelnde 























































































































































































































• Linehan, Marsha M.,  Dialektisch Behaviorale Therapie der Borderline Persönlichkeitsstörung
• Maniacci, Michael (Hrsg.); Rotgers, Frederick (Hrsg.); Winkel, Sandra (2007), Die antisoziale Persönlichkeitsstörung, 










Ein Phänomen in der Therapie mit Folgen …
• Selbstkonzept von dissozialen Klienten
• Besonderheiten des Massnahmen‐vollzuges






• Samuel Yochelson & Stanton E. 
S (V l I 1976 V l II 1977 V lamenow o  ., ; o . , ; o . 
III, 1986): The Criminal Personality.
• Arbeit mit Kriminellen
• Tagebuchaufzeichnungen von Gedanken 




















































































































































Schulung des Teams (Kontaktverhalten Störungsbilder)      ,  .
• Erwartungen realistisch formulieren
? adaptive Planung.
• Hohe Belastungen im Alltag
? Selbstfürsorge, Burnout‐Prophylaxe.
